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RESUMO

Introducdo: Pacientes com insuficiéncia cardiaca crénica devido a doenca de
Chagas e Hipertensdo Arterial Sistémica (Chagas-HAS) ndo apresentam dados que
avaliem sua capacidade fisica com o teste da caminhada de 6 minutos (TC6’).
Casuistica e Metodo: Um total de 140 pacientes seguidos rotineiramente no
Ambulatério de Cardiomiopatia do servico do Hospital de Base, de janeiro de 2004 a
janeiro de 2008 foi recrutado para o estudo. Destes, 60 (44%) foram diagnosticados
como portadores de doenca de Chagas, 38 (27%) com Chagas associada a hipertenséo
(Chagas-HAS) e 42 (30%) com insuficiéncia cardiaca crénica devido a Hipertensdo
Arterial Sistémica (HAS). Resultados: A distancia percorrida durante 6 minutos foi de
357,9 + 98 metros em pacientes com Chagas-HAS; 395,8 + 121 metros em pacientes
com doenca de Chagas (p>0,05) e 272,7 £ 92,5 metros em pacientes com HAS
(p=0,002 versus pacientes com Chagas; p<0,05 versus Chagas-HAS). A proporcéo de
pacientes que caminhou menos de 300 metros, um marcador de prognéstico sombrio em
pacientes com insuficiéncia cardiaca cronica, foi 11 (29%) dos 38 pacientes com
Chagas-HAS; 9 (15%) dos 60 pacientes com Chagas (p>0,05) e 25 (59%) dos 42
pacientes com HAS (p<0,01 HAS versus pacientes com Chagas-HAS, p<0,0005 versus
pacientes com doenca de Chagas). Em pacientes com Chagas-HAS houve uma
correlagé@o negativa entre 0 TC6’ e a soma dos pontos do Minnesota Living with Heart
Failure Questionnaire (r = -0,51; p = 0,001).Conclusdes: Os resultados do TC6’ em
pacientes com Chagas-HAS sdo semelhantes aos encontrados em pacientes chagasicos
com insuficiéncia cardiaca cronica. Existe uma correlacdo negativa entre o TC6’ e 0

total de pontos do Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire. A coexisténcia



de HAS parece ndo afetar a capacidade funcional dos pacientes chagasicos com

insuficiéncia cardiaca cronica.

Palavras-chave: 1.Insuficiéncia cardiaca; 2.Doenca de Chagas; 3.Tripanossomiase
Americana; 4.Teste da caminhada de seis minutos; 5.Capacidade

funcional.



ABSTRACT

Background: In patients with chronic heart failure due to Chagas’ disease-
Systemic Arterial Hypertension (Chagas-SAH) no data exist regarding physical capacity
as detected by the 6-minute walk test. Methods: A total of 140 patients routinely
followed at the Cardiomyopathy Outpatient Service of Hospital de Base from January,
2004 to January, 2008 were recruited for the study. Of them, 60 (44%) were diagnosed
as having Chagas disease, 38 (27%) Chagas-SAH, and 42 (30%) chronic heart failure
due to Systemic Arterial Hypertension (SAH). Results: The distance walked during 6
minutes was 357,9 + 98 meters in Chagas-SAH patients, 395,8 + 121 meters in Chagas
disease patients (p >0,05), 272,7 = 92,5 meters in SAH patients (p=0,002 versus Chagas
disease patients; p <0,05 versus Chagas-SAH). The proportion of patients who walked
less than 300 meters, a marker of dismal prognosis in patients with chronic heart failure,
were 11 (29%) out of 38 patients in Chagas-SAH patients, 9 (15%) out of 60 patients in
Chagas’ disease patients (p >0,05), and 25 (59%) out of 42 patients in the SAH patients
(p<0,01, SAH versus Chagas-SAH patients, p<0,0005 versus Chagas’ disease patients).
In patients with Chagas-SAH, there was a negative correlation between the 6-minute
walk test and the total score of the Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire
(r=-0,51; p=0,001). Conclusions: Results of the 6-minute walk test in Chagas-SAH
patients are similar to those found in Chagas’ disease patients with chronic heart failure.
There is a negative correlation between the 6-minute walk test and total score of the
Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire. Coexistence of SAH seems not to

affect functional capacity of Chagas’ disease patients with chronic heart failure.
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Key words: 1.Heart failure; 2.Chagas’ disease; 3.Trypanosomiasis American; 4.Six-

minute walk test; 5.Capacity functional.



1.INTRODUCAO



1. Introducéo

A Doenca de Chagas afeta cerca de 11 milhdes de pessoas e outros 100 milhdes
estdo sob o risco de adquirir a doenca na América Latina. A doenca ocorre apds
infeccdo do protozoario Trypanosoma cruzi ao humano, com lesbes de pele ou mucosa
ocular.!). E transmitida no Brasil pelo inseto hemat6fago Triatoma infestans, porém, a
Doenca de Chagas ja ndo se limita a América Latina e, devido sua migracao
internacional agora é encontrada em todo o mundo.® A infeccdo se da comumente na
infancia, porém, € na quinta década de vida que pelo menos 30% dos pacientes
desenvolvem a cardiomiopatia chagasica cronica, que se manifesta clinicamente com
varias peculiaridades que a distingue das demais formas de cardiomiopatia dilatada,
como a presenca de blogueios completos de ramo direito do Feixe de His,® arritmias,®
tromboembolismo®® dor precordial atipica’” morte stbita cardiaca,® aneurisma da
ponta do ventriculo esquerdo (com auséncia de coronariopatia obstrutiva), presenca de
intensa miocardite fibrosante ©% e insuficiéncia cardfaca (IC) cronica***?

Quando a IC cronica é decorrente da doenca de Chagas, apresenta pior progndéstico
em relagdo as demais causas de faléncia miocéardica. Se comparadas as outras
cardiomiopatias, a de etiologia chagasica apresenta-se de forma mais agressiva, com
altas taxas de morbi-mortalidade.**'¥ Bestetti et al."® estudaram 75 pacientes com
cardiomiopatia chagasica e 50 com cardiomiopatia dilatada, comparando e seguindo 0s
grupos por 3 anos e meio. Em seus resultados notaram que houve mais mortes no grupo
chagésico, significantemente, sendo 38% dessas de forma subita. Freitas et al.,*®
estudando 1220 pacientes com cardiomiopatias de diferentes etiologias e com

insuficiéncia cardiaca cronica grave, avaliados para transplante cardiaco, identificaram a



etiologia chagésica como principal preditor de morte. E importante ressaltar que a
pressdo arterial sistdlica,"” a presenca de fibrilacdo atrial no eletrocardiograma
convencional e o aumento das pressdes intraventriculares detectadas no cateterismo
cardiaco s@o marcadores independentes de progndstico desfavoravel para pacientes com
IC crénica secundaria a cardiomiopatia chagéasica.®® Além disso, a cardiomiopatia
chagasica pode refletir vérias alteragdes fisiopatolégicas, como disautonomia,
deterioracdo hemodinamica e alteragdes neuro-humorais,*® além do possivel
envolvimento imunoinflamatério no desenvolvimento da doenca.®

Quanto as repercussdes na capacidade funcional do chagasico, nota-se a presenca
constante de dispnéia e intolerancia aos esforcos, o que representa diminuicdo em sua

produtividade laborativa e atividades de vida diaria,®"

podendo ser por motivos que
envolvem fatores fisiopatoldgicos evidenciados nesta populacao.

A IC é uma sindrome complexa que afeta até 2% da populacdo mundial.
Anualmente, dois milhdes de novos portadores da doenga surgem no mundo. Nos
ultimos anos tornou-se um problema de satde publica com alta incidéncia e prevaléncia,
especialmente devido ao envelhecimento populacional e melhora das terapias
medicamentosas e intervencionistas, que cronificam as doencas e 0 surgimento de sua
entidade patolégica.®*?® A sindrome da IC cronica é consequéncia da incapacidade dos
ventriculos de bombear sangue de acordo com as necessidades do organismo ou fazé-lo
a custa do aumento das pressdes intraventriculares, o portador desta sindrome
desenvolve uma condicdo de fadiga e dispnéia que limita seu desempenho fisico. A
relacdo que existe entre a capacidade de desenvolver atividades fisicas e a gravidade da

disfuncéo gerou a classificacdo funcional subjetiva segundo a Sociedade Nova-lorquina

de Cardiologia (New York Heart Association-NYHA), que estabelece quatro classes



funcionais para a insuficiéncia cardiaca, de acordo com o grau de esforco para 0s
sintomas, sendo que a classe funcional IV apresenta pior prognostico quando
comparada as classes I, 11 e 111329

A IC é caracterizada como via final de diversas doencas do coracdo,™ seja qual
for sua etiologia, comprometendo a qualidade de vida dos pacientes e seus familiares.®

Assim como a doenca de Chagas, a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)
também se relaciona com a sindrome da IC, pois desencadeia uma hipertrofia
ventricular esquerda que reflete em disfuncédo diastélica do ventriculo, tornando-se um
fator de risco eminente para o infarto agudo do miocardio. Os niveis pressoricos
considerados limitrofes para um individuo acima dos 18 anos sdo: pressdo arterial
sistélica (PAS) de 130-139 mmHg e pressdo arterial diastolica (PAD) de 85-89
mmHg.®® Com os niveis da pressdo arterial elevados cronicamente, o coracdo sofre
uma sobrecarga e desencadeia mecanismos adaptativos, como o remodelamento
cardiaco, que induz a morte precoce dos miécitos.®” O uso da terapia anti-hipertensiva
adequada pode contribuir para que a HAS nédo evolua para a IC, podendo também
promover uma regressdo da disfuncdo ventricular, especialmente se a terapia for
instituida precocemente ao dano miocardico.®” Para a atual classificacdo de IC,
segundo as Diretrizes da Sociedade Brasileira e Americana de Diagndstico e
Tratamento da Insuficiéncia Cardiaca, pacientes que apresentam HAS possuem alto
risco de desenvolver a sindrome da IC.?®% Tendo em vista que a prevaléncia da HAS ¢
de 30% na populacdo em geral, o paciente hipertenso torna-se mais suscetivel ao
desenvolvimento da 1C.%?% Um estudo realizado em Framingham, em 1996,%%
mostrou que dentre os 5143 individuos estudados, 392 eram portadores de IC, e desses,

357 (91%) apresentavam HAS. A partir desse estudo pode-se inferir maior risco de IC



em individuos hipertensos se comparados aos normotensos, sendo esse risco duas vezes
maior em homens e trés vezes maior em mulheres. Verificou-se que 40% dos individuos
estudados apresentavam hipertensdo arterial isolada, enquanto o restante apresentava a
combinacdo de hipertensdo arterial e doenca coronariana. Sendo assim, o risco de IC
torna-se diretamente proporcional ao aumento da pressao arterial, mesmo que esse
aumento seja discreto.®”

A HAS pode afetar cerca de 30% dos habitantes em areas onde a doenca de
Chagas é endémica, portanto, a possibilidade da coexisténcia de ambas as doencas é
grande.®Y O fato é que a HAS pode afetar 33% dos pacientes com doenca de Chagas
cronica, até 8% deles com IC cronica.®?

A consequéncia de ambas as doencas numa mesma pessoa, representaria uma
doenca cardiaca mais grave, afetando principalmente a capacidade fisica e funcional.
No entanto, poucos estudos tém sido realizados em pacientes com ambas as
condicdes. 239

Dentre os marcadores de mortalidade nas cardiomiopatias de etiologias variadas,
destaca-se a capacidade funcional, que reflete o desempenho fisico do paciente,
limitando-o aos esforcos devido a exacerbagdo dos sintomas como fadiga e dispnéia e a
intolerancia aos exercicios.®™® Os testes que avaliam a capacidade fisica do individuo
podem ser testes de capacidade funcional maxima, em que o individuo chega a exaustdo
e atinge o valor maximo no consumo de oxigénio (VO,msx). Destes, estdo inclusos o
teste ergometrico (TE), teste ergoespirométrico, cintilografia miocardica e
ecocardiograma de estresse.**3® Os testes que avaliam a capacidade funcional de forma

indireta ou subméaxima sdo utilizados desde a década de 1960. Um dos pioneiros da

pratica clinica foi iniciado por Cooper, que aplicava teste da caminhada de 12 minutos



em individuos saudaveis.®® Em 1976, McGavin et al. aplicaram o teste da caminhada
de 12 minutos em 35 pacientes bronquiticos cronicos para avaliar a capacidade
funcional, porém, verificaram que o tempo do teste poderia ser um fator limitante, por
levar os pacientes a exaustdo, especialmente os mais debilitados. Considerou que se o
teste fosse realizado em menor tempo, poderia ser mais toleravel aos pacientes.“”
Finalmente em 1982, Butland et al. aplicaram o teste em 2, 6 e 12 minutos e verificaram
que houve uma melhor correlacdo entre a velocidade atingida pelos pacientes e a
distancia percorrida no teste, quando realizado em 6 minutos. Padronizou-se entdo, o
teste da caminhada de seis minutos (TC6”) como 0 teste submaximo ideal para avaliar a
capacidade funcional dos pneumopatas.“Y A partir dai, novos estudos foram realizados
com a aplica¢do do TC6’ em cardiopatas. Em 1990, Langenfeld et al. aplicaram o TC6’
em portadores de marca-passo cardiaco realizando 5 repeticdes em 5 dias consecutivos,
os resultados ndo mostraram diferenca significante entre a velocidade alcancada pelos
pacientes nos diferentes dias de avaliagé@o, considerando o TC6’ um teste confiavel para
avaliar a capacidade funcional.“?’ Assim como neste estudo, outros autores aplicaram o
TC6’ em cardiopatas, inclusive com IC crdnica.***®

Hamilton e Haennel, em 2000, acompanharam 94 pacientes em fases Il e 111 de
um programa de reabilitacdo cardiaca. A distancia percorrida no TC6’ apresentou
correlagdo com os resultados de um teste de esforco maximo (r = 0,687; p<0,001),
sugerindo a validade do TC6.14®)
Atualmente, o TC6’ continua sendo avaliado quanto sua seguranga ¢ modo de

aplicacdo. Sousa et al. em 2008 aplicaram o TC6’ em pacientes com marca-passo

cardiaco definitivo e os resultados foram positivos quanto sua forma de avaliar a



capacidade funcional subméaxima, sugerindo que pode ser Gtil como método adicional
de avaliacdo nestes pacientes.“”

A distancia percorrida alcangada no TC6’ apresenta valor prognostico nas
cardiopatias e pneumopatias cronicas.*>*%9 Em seus estudos, Cahalin et al. em 1996
afirmam que ha relagdo entre a distancia percorrida no TC6’ e a sobrevida dos
cardiopatas, as evidéncias mostraram que cardiopatas que percorreram menos que 300
metros no TC6’ apresentaram maior indice de internacdes hospitalares ou 6bitos.

O TC6’ tem sido amplamente estudado na literatura.“*****” E bem tolerado
pelos pacientes por representar suas atividades de vida diaria.®® No TC6’ o paciente
caminha durante seis minutos num local plano, que apresente no minimo 30 metros de
comprimento em linha reta.®%? Durante o teste o paciente deve ser orientado a
caminhar em seu proprio ritmo, ndo sendo induzido a andar mais do que possa suportar.
Segundo o Guidelines da American Thoracic Society (ATS) 2002, o TC6’ é indicado
para avaliar a capacidade funcional cardiorrespiratoria, determinar e comparar
tratamentos de doencas cardiacas e pulmonares como IC e transplante pulmonar e
avaliar os preditores de morbi-mortalidade cardiacas.®® As contra-indicacdes absolutas
para a ndo realizacdo do teste incluem angina instavel, infarto agudo do miocéardio
recente, saturacdo basal de O, inferior a 90% e arritmias ndo controladas. As contra-
indicacdes relativas sdo frequéncia cardiaca (FC) de repouso acima de 120 batimentos
por minuto (bpm), PAS maior que 180 mmHg, PAD maior que 100 mmHg, claudicagéo
intermitente, desordens musculares e dificuldade de compreenséo e entendimento.®"%
Os critérios para a interrup¢do do TC6’ sdo dor precordial, dispnéia intensa, sudorese
excessiva, palidez cutanea, vertigem, confusdo mental, espasmos musculares e

saturacdo de O, inferior a 85%. O paciente deve manter o uso de medicamentos



habituais, alimentar-se 2 horas antes do teste e permanecer 10 minutos em repouso antes
do inicio do teste. Ao final do TC6’ a distancia percorrida deve ser mensurada para que
a capacidade funcional seja avaliada, de acordo com a distancia (em metros) alcancada
ao final de seis minutos. Enrigh sugere que pessoas saudaveis consigam atingir de 400 a
700 metros ao final de seis minutos. Porém, devem ser consideradas as caracteristicas
proprias da populacdo estudada.®?

Outra forma de interpretar os resultados do TC6’ foi sugerida por Enrigh e
Sherril, em 1998, ao proporem equacGes matematicas que consideram sexo, altura,
idade e peso do paciente.®® Para homens a equacéo é:

DP = (7.57 x altura cm) — (5.02 x idade) — (1.76 x peso Kg) — 309 metros

O produto desta equacdo representa a DP (distancia prevista) para homens. Para
obter o limite inferior & normalidade deve-se subtrair 153 metros do resultado da
equacdo. Para mulheres a equacdo é:

DP = (2.11 x altura cm) — (2.29 x peso Kg) — (5.78 x idade) + 667 metros

O produto desta equacgédo representa a DP (distancia prevista) para mulheres.
Para obter o limite inferior & normalidade deve-se subtrair 139 metros do resultado da
equacdo.®

Existem varios estudos que procuram identificar os preditores de mortalidade em
pacientes com IC de etiologia ndo chagésica, porém, no tratamento atual da IC cronica,
faltam estudos especificos para portadores de IC chagasica. Sendo assim, os resultados
dos estudos existentes sdo extrapolados para esta etiologia, tendo, portanto, repercusséo
duvidosa aos pacientes chagasicos. Varios preditores de mortalidade geral da IC
chagasica crénica como morte subita, faléncia cardiaca ou morte por acidente vascular

encefalico ja foram bem determinados, sendo que o primeiro marcador € a propria



existéncia da IC crénica, que diminui a sobrevida dos chagasicos, quando comparado
aqueles sem alteracGes eletrocardiograficas ou com disfungdo ventricular esquerda,
porém sem sinais e sintomas de 1C.¢®” Um estudo realizado por Espinosa et al., com
um grupo de 17 portadores de cardiomiopatia chagasica, identificou que a PAS, quando
inferior a 120 mmHg, era considerada um preditor independente de mortalidade
geral.®” Ja Mady et al., estudando 104 pacientes com IC chagésica, no Brasil,
identificaram que a fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo abaixo de 30% e o
consumo maximo de O, inferior a 10 mL/kg/min eram preditores independentes de
mortalidade geral nesta populacdo.®® A fracdo de ejecdo também foi considerada um
preditor independente de mortalidade geral em 56 pacientes brasileiros chagasicos
estudados por dois anos, tendo esta identificagdo ao exame de ecodopplercardiograma,
verificou-se uma sobrevida significantemente menor quando a fracdo de ejecdo era

inferior a 30%.6%

1.1. Objetivo

Considera-se que a associacdo da doenca de Chagas e HAS piore a capacidade
funcional e fisica do individuo, portanto, o presente estudo tem como objetivo aplicar o
TC6” em pacientes com IC cronica chagésica e hipertensiva para avaliar a capacidade

funcional de pacientes com presenca de ambas as doencas.



2.CASUISTICA E METODO
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2. Casuistica

Foram avaliados 140 pacientes tratados rotineiramente no Ambulatorio de
Cardiomiopatias da Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto-SP, FAMERP no
periodo de janeiro de 2004 a janeiro de 2008. Desses, 60 (44%) eram portadores de
cardiomiopatia chagéasica; 42 (30%) portadores de cardiomiopatia hipertensiva e 38
(27%) portadores de cardiomiopatia chagasica e com hipertensdo. No estudo foram
incluidos pacientes de ambos 0s sexos, acompanhados clinicamente ha pelo menos seis
meses no Ambulatorio de Cardiomiopatias da FAMERP, com diagnostico de IC
chagasica, com base na sorologia positiva e, hipertensiva quando a PAS >140 mmHg
e/ou PAD >90 mmHg. Pacientes com valores de pressdo arterial normal na admisséo,
mas com histdria prévia de hipertensdo arterial, foram considerados hipertensos. Todas
as classes funcionais, segundo NYHA, foram consideradas para o estudo (I a IV).
Pacientes deveriam ser previamente submetidos a avaliacdo cardiolégica com
investigacdo clinica, eletrocardiografica, laboratorial, radioldgica e ecocardiografica
(com fracdo de ejecdo <55%). Foram excluidos do estudo portadores de qualquer tipo
de limitacédo fisica, auditiva ou doencas cerebrais, que impossibilitasse a comunicacéo
com o avaliador e execugdo do TC6’. Também foram excluidos pacientes
transplantados cardiacos, bem como o0s que apresentassem qualquer afeccédo
degenerativa cardiaca que ndo fosse Chagas ou HAS. Pacientes com classe | e Il
(NYHA) foram tratados com betabloqueadores (carvedilol, com dose de 50 mg/dia ou
succinato de metoprolol com dose de 200 mg/dia) e inibidores da enzima conversora de
angiotensina (IECA) ou antagonista do receptor de Bradicinina (ARB), enalapril com

dose de 20 mg/dia, captopril com dose de 75 mg/dia, losartan com dose de 50 mg/dia.
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Pacientes com classe 11l e IV (NYHA) foram tratados com digoxina e furosemida para
aliviar os sintomas, bem como IECA/ARB em doses especificas e espironolactona com
dose de 25 a 50 mg/dia. As variaveis clinicas, demograficas, laboratoriais, radiologicas,
eletrocardiogréaficas e ecocardiograficas selecionadas para este estudo estdo listadas nas

tabelas a seguir.
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2.1. Caracterizacdo da Amostra

O ndmero total da amostra foi de 140 pacientes, que foram divididos em trés
grupos: chagasicos (n=60), hipertensos (n=42) e chagasico-hipertensos (n=38).

Dos pacientes chagéasicos (n=60), 41 eram do sexo masculino (68,3%) e 19 do
sexo feminino (31,7%), com idade média de 55+5 anos, FC de 7248 bpm, PAS
112,2+13,3 mmHg, PAD 73,2+10,4 mmHg, soma dos pontos do questionario de
qualidade de vida 37,7+21,4 pontos, TC6’ 395,8+12,1 metros, dosagem sérica de Na*
142,8+4,0 mEqg/L, dosagem sérica de K 4,4+0,6 mEqg/L, dosagem sérica de creatinina
1,240,3 mg/dL, dosagem sérica de hemoglobina 13,3+1,3 g/dL. Nos achados
ecocardiograficos a média e o desvio padrdo encontrados foram: didmetro do atrio
esquerdo 46,5+8,5 milimetros (mm), didmetro diastélico do ventriculo esquerdo
61,6+9,0 mm, diametro sistolico do ventriculo esquerdo 47,6+10,7 mm, didmetro do
ventriculo direito 23,946,5 mm, didmetro aértico 33,5+4 mm, espessura do septo
interventricular 9,4+1,6 mm, espessura da parede do ventriculo esquerdo 8,9+0,9 mm,
peso da massa ventricular esquerda 317,6+77,5 gramas (g) e fracdo de ejecdo do
ventriculo esquerdo 44,9+13,8%. Dos 60 pacientes, 08 (13,3%) apresentaram aneurisma
da ponta do ventriculo esquerdo, 01 (1,6%) apresentou trombo de ventriculo esquerdo,
21 (35%) apresentaram contratilidade segmentar normal, 53 (88,3%) apresentaram
insuficiéncia mitral e 04 (6,7%) apresentaram disfuncdo diastdlica. Nos achados
radiologicos, 44 (73,3%) apresentaram cardiomegalia, 14 (23,3%) apresentaram
hipertensdo venosa e nenhum paciente (0%) apresentou congestdo pulmonar. No
eletrocardiograma, 12 (20%) apresentaram ritmo de fibrilacéo atrial, 19 (31,7%) ritmo

de marca-passo e 29 (48,3%) ritmo sinusal, 05 (8,3%) apresentaram sobrecarga
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ventricular esquerda, 08 (13,3%) apresentaram necrose, 06 (10%) apresentaram
isquemia, 23 (38,3%) apresentaram baixa voltagem, 24 (40%) apresentaram bloqueio
completo de ramo direito, 03 (5%) blogueio completo de ramo esquerdo e 04 (6,6%)
bloqueio fascicular antero-superior esquerdo, 19 (31,6%) apresentaram extra-sistoles
ventriculares. Do total da amostra (n=60), 20 (33,3%) encontravam-se na classe
funcional 1, 25 (41,7%) na classe Il e 15 (25%) nas classes 111 e 1V, segundo NYHA.

Dos pacientes hipertensos (n=42), 23 eram do sexo masculino (54,76%) e 19 do
sexo feminino (45,24%), com idade média de 59+14 anos, FC de 80+11 bpm, PAS
138,8+10,2 mmHg, PAD 85+4,3 mmHg, soma dos pontos do questionario de qualidade
de vida 40,8+21,2 pontos, TC6’ 272,7+92,5 metros, dosagem sérica de Na* 141,0+3,7
mEg/L, dosagem sérica de K 4,4+0,7 mEg/L, dosagem sérica de creatinina 1,3+0,9
mg/dL, dosagem sérica de hemoglobina 13,24+1,3 g/dL. Nos achados ecocardiograficos
a média e o desvio padrdo encontrados foram: didmetro do atrio esquerdo 48,945,2 mm,
didmetro diastélico do ventriculo esquerdo 66,6+8,6 mm, diametro sistélico do
ventriculo esquerdo 54,849,2 mm, didmetro do ventriculo direito 22,2+7,6 mm,
didmetro aodrtico 34,3+4,2 mm, espessura do septo interventricular 9,7+1,29 mm,
espessura da parede do ventriculo esquerdo 9,7+1,4 mm, peso da massa ventricular
esquerda 350,6+125,3 g e fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo 40,8+10,5%. Dos 42
pacientes, 03 (7,1%) apresentaram aneurisma da ponta do ventriculo esquerdo, 02
(4,7%) apresentaram trombo de ventriculo esquerdo, 11 (26,1%) apresentaram
contratilidade segmentar normal, 36 (85,7%) apresentaram insuficiéncia mitral e 05
(11,9%) apresentaram disfuncdo diastolica. Nos achados radiologicos, 31 (73,8%)
apresentaram cardiomegalia, 21 (50%) apresentaram hipertensao venosa e 20 (47,6%)

apresentaram congestdo pulmonar. No eletrocardiograma, 07 (16,6%) apresentaram
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ritmo de fibrilacéo atrial, 04 (9,5%) ritmo de marca-passo e 31 (73,8%) ritmo sinusal,
30 (71,4%) apresentaram sobrecarga ventricular esquerda, 02 (4,7%) apresentaram
necrose, 03 (7,1%) apresentaram isquemia, 08 (19%) apresentaram baixa voltagem, 01
(2,3%) apresentou blogueio completo de ramo direito, 20 (47,6%) blogueio completo de
ramo esquerdo e nenhum paciente (0%) apresentou bloqueio fascicular antero-superior
esquerdo, 09 (21,4%) apresentaram extra-sistoles ventriculares. Do total da amostra
(n=42), 05 (11,9%) encontravam-se na classe funcional I, 23 (54,8%) na classe Il e 14
(33,3%) nas classes Il e 1V, segundo NYHA.

Dos pacientes chagasico-hipertensos (n=38), 26 eram do sexo masculino
(68,42%) e 12 do sexo feminino (31,58%), com idade média de 63+10 anos, FC 73+9
bpm, PAS 128,5+15,3 mmHg, PAD 81,4+7,8 mmHg, soma dos pontos do questionario
de qualidade de vida 41,3+20,6 pontos, TC6’ 357+98,1 metros, dosagem sérica de Na*
141,3+3,5 mEqg/L, dosagem sérica de K 4,3+0,6 mEq/L, dosagem sérica de creatinina
1,3+0,4 mg/dL, dosagem sérica de hemoglobina 12,9+1,5 g¢g/dL. Nos achados
ecocardiograficos a média e o desvio padrdo encontrados foram: didmetro do atrio
esquerdo 43,9+7,7 mm, diametro diastélico do ventriculo esquerdo 52,8+10,9 mm,
diametro sist6lico do ventriculo esquerdo 39,1+10,2 mm, diametro do ventriculo direito
22,9+4 mm, didmetro adrtico 32,7+2,8 mm, espessura do septo interventricular 9,1+0,9
mm, espessura da parede do ventriculo esquerdo 9+0,9 mm, peso da massa ventricular
esquerda 261,1+72 g e fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo 51,8+12%. Dos 38
pacientes, 03 (7,9%) apresentaram aneurisma da ponta do ventriculo esquerdo, 02
(5,2%) apresentaram trombo de ventriculo esquerdo, 29 (76,3%) apresentaram
contratilidade segmentar normal, 10 (26,3%) apresentaram insuficiéncia mitral e 05

(13,1%) apresentaram disfuncdo diastélica. Nos achados radiolégicos, 16 (42,1%)
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apresentaram cardiomegalia, 15 (39,5%) apresentaram hipertensdo venosa e 05 (13,1%)
apresentaram congestdo pulmonar. No eletrocardiograma, 01 (2,6%) apresentou ritmo
de fibrilacdo atrial, 09 (23,7%) ritmo de marca-passo e 28 (73,7%) ritmo sinusal, 16
(42,1%) apresentaram sobrecarga ventricular esquerda, 03 (7,9%) apresentaram necrose,
04 (10,5%) apresentaram isquemia, 06 (15,8%) apresentaram baixa voltagem, 01 (2,6%)
apresentou bloqueio completo de ramo direito, 04 (10,5%) blogueio completo de ramo
esquerdo e 03 (7,9%) apresentaram bloqueio fascicular antero-superior esquerdo, 13
(34,2%) apresentaram extra-sistoles ventriculares. Do total da amostra (n=38), 08 (21%)
encontravam-se na classe funcional I, 22 (57,9%) na classe 1l e 08 (21%) nas classes IlI
e 1V, segundo NYHA.

Nas tabelas 1 e 2 respectivamente, estdo sumariadas as caracteristicas basais e
achados ecocardiograficos de cada grupo de pacientes: chagasicos (n=60), hipertensos

(n=42) e chagésico-hipertensos (n=38).
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Tabela 1. Caracteristicas basais dos pacientes chagasicos (n=60), hipertensos

(n=42) e chagéasico-hipertensos (n=38)

Variaveis Chagas  Hipertensdo Chagas e Hipertensao
Sexo masculino 68,3% 54,8% 68,4%
Sexo feminino 31,7% 45,2% 31,6%
Idade (anos) 55+5 59+14 63+10

FC (bpm) 7248 80+11 7349
PAS (mmHg) 112,2+13,3  138,8+10,2 128,5+15,3
PAD (mmHg) 7324104 85443 81,4+7,8
MLWHFQ(pontos) 37,74214  40,8+212  41,3+20,6
TC6’ (M) 395,8+12,1 272,7£92,5 357+98,1
Na* (mEq/L) 1428440  141,0+37 141345
K (mEg/L) 4,4+0,6 4,440,7 4,3+0,6
Creatinina (mg/dL) 1,2+0,3 1,3+0,9 1,3+0,4
Hb (g/dL) 13,3+1,3 13,241,3 12,9415

FC: frequéncia cardiaca; bpm: batimentos por minuto; PAS: pressdo arterial sistélica; mmHg:
milimetros de mercurio; PAD: pressdo arterial diastélica; MLWHFQ: Minnesota Living With
Heart Failure Questionaire; TC6’: teste da caminhada de seis minutos; m: metros; Na*: Sodio;
mEqg/L: miliequivalente por litro; K: Potassio; mg/dL: miligramas por decilitro; Hb:
Hemoglobina; g/dL: gramas por decilitro.
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Tabela 2. Achados Ecocardiograficos basais dos pacientes chagasicos (n=60),
hipertensos (n=42) e chagasico-hipertensos (n=38)

Variaveis Chagas Hipertensdo  Chagas e Hipertensao
DAE (mm) 46,518,5 48,915,2 43,9177

DDVE (mm) 61,6+9,0 66,6+8,6 52,8+10,9

DSVE (mm) 47,6+10,7 54,849,2 39,1+10,2

VD (mm) 23,946,5 22,247,6 22,9+4

DAO (mm) 33,54 34,3+4,2 32,7+2,8

Septo (mm) 9,4+1,6 9,7+1,29 9,1+0,9

Parede (mm) 8,9+0,9 9,7+1,4 9+0,9

Massa VE (g) 317,6+77,5  350,6+1253 261,172

FEVE (%) 44,9+13,8 40,8+10,5 51,8412

DAE: diametro do atrio esquerdo; mm: milimetros; DDVE: didmetro diastélico do ventriculo
esquerdo; DSVE: diametro sistélico do ventriculo esquerdo; VD: ventriculo direito; DAO:
diametro adrtico; VE: ventriculo esquerdo; g: gramas; FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo
esquerdo.

2.2. Método

Os pacientes foram avaliados aleatoriamente, no dia do retorno ou consulta com
o cardiologista do Ambulatério de Cardiomiopatias da FAMERP. Foi determinada a
classe funcional, segundo NYHA e as medicagOes, com respectivas dosagens, prescritas
pelo médico cardiologista, foram incluidas no estudo. Foram considerados os resultados
dos exames laboratoriais, eletrocardiografia convencional, radiografia de torax e
ecocardiografia convencional transtoracica, no periodo de 30 dias antes ou ap0s o dia da
consulta. Foi realizada uma anamnese, em seguida, 0 paciente respondeu ao

questionario de qualidade de vida (QQV), o instrumento utilizado para esta investigacao
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foi 0“Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire” (MLWHFQ) (Anexo 1).
Este instrumento é composto por 21 questdes fechadas relativas as limitacdes associadas
ao quanto a insuficiéncia cardiaca o impediu de viver como gostaria, no Ultimo més.
Sdo avaliadas as dimensdes fisicas (questes 2, 3, 4, 5, 6, 7, 12,13) e emocionais
(questdes 17-21). As questdes valem de zero a cinco, sendo zero correspondente a
nenhuma limitacdo e cinco a limitacdo maxima. O questionario foi respondido
individualmente pelo paciente, sob supervisdo presencial da investigadora, que se
limitou a reiterar o conteddo das questfes, quando necessario, ndo influenciando nas
respostas. Antes de responder ao questionario, 0s pacientes assinaram um termo de
consentimento livre e esclarecido, segundo rege o Conselho Nacional de Salde,
resolucdo 196/96 (Apéndice 1). Em seguida, foi aplicado individualmente, o teste da
caminhada de seis minutos (TC6’), que avalia a tolerancia ao exercicio e a distancia
percorrida durante seis minutos. O teste foi realizado numa sala previamente mensurada
em 30 metros, nas dependéncias do Ambulatério de Cardiomiopatias da FAMERP. Os
pacientes consentiram em participar do teste apds terem sido informados sobre os
objetivos, metodologia, riscos e desconfortos oferecidos pelo mesmo. Ap6s 15 minutos
de repouso iniciou-se a aplicacdo do teste. Foi verificada a FC de repouso, 3 minutos
apos o inicio do teste, 6 minutos apos o inicio do teste e 3 minutos apds o término do
teste, foi aferida a PAS e PAD antes do teste, 6 minutos apds o inicio do teste e 3
minutos apos o final do teste. Todos os pacientes foram estimulados verbalmente com
frases padronizadas como “Vocé estda indo muito bem” e conseguiram finalizar o teste,
ndo havendo necessidade de interrupcdo do mesmo. Os materiais utilizados para a
realizacdo do TC6’ foram estetoscopio da marca Littman, esfigmomanémetro da marca

Becton Dickinson, cardiofrequencimetro da marca Focus, cronémetro da marca Casio e
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trena de 50 metros da marca Lufkin. Todos os procedimentos realizados com 0s
pacientes ocorreram ap0s a aprovagio do Projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa da

FAMERP (Anexo 2).

2.3. Andlise Estatistica

Os dados sdo expressos como média e desvio padrdo. As variaveis continuas
entre dois grupos foram comparadas pelo teste t para dados nao pareados, enquanto as
varidveis categoricas entre dois grupos foram comparadas pelo teste exato de Fischer.
Quando as variaveis de trés grupos foram comparadas simultaneamente, a analise de
variancia seguida pelo teste Tuck foi usado. Correlacdo entre variaveis continuas em
cada grupo foi estabelecida pelo teste de Spearman, na qual um valor r >0,50 foi
considerado significativo. Em todas as circunstancias as diferencas no nivel de p<0,05

foram consideradas estatisticamente significativas.
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3. Resultados

Um total de 140 pacientes foi devidamente incluido no estudo. Sessenta
pacientes (42%) foram diagnosticados com cardiomiopatia chagasica, 42 (30%) com
HAS e 38 (27%) com cardiomiopatia chagasico-hipertensiva.

Em comparacdo com o0s pacientes chagasicos, os chagasico-hipertensos usaram
menos frequentemente IECA e ARB, diuréticos, amiodarona e digoxina. Entretanto,
guando comparados aos chagasico-hipertensos, os pacientes hipertensos tiveram niveis
mais elevados de FC e PAS. A média dos niveis séricos de Na* foi 140,844 mEg/L nos
pacientes chagasicos, 141,3+5 mEq/L nos chagasico-hipertensos e 141+3,7 mEg/L nos
hipertensos (p>0,05), enquanto a média dos niveis séricos de K foi 4,4 mEg/L nos
pacientes chagasicos, 4,3+0,6 mEg/L nos chagéasico-hipertensos e 4,4 +0,7 mEg/L nos
pacientes hipertensos (p>0,05). A média de creatinina sérica foi 1,2+0,3 mg/dL nos
chagasicos, 1,3+0,4 nos chagasico-hipertensos e 1,3+0,9 nos hipertensos (p>0,05) e os
niveis de hemoglobina foram 13,3+1,4 g/L nos pacientes chagasicos, 12,9+1,5 nos
chagésico-hipertensos e 13,2+1,3 g/L nos hipertensos (p>0,05). Na radiografia de torax
verificou-se cardiomegalia em 44 (73%) pacientes chagasicos e 16 (42%) dos
chagasico-hipertensos (p=0,003). Todavia, se comparados aos pacientes hipertensos, 0s
chagasico-hipertensos tiveram menor frequéncia de cardiomegalia [16 (42%) versus
31(74%), p=0,04]. A hipertensdo venosa pulmonar ocorreu em 15 (39%) dos pacientes
chagésico-hipertensos e em 14 (23%) dos chagéasicos (p>0,05), e em 21 (50%) dos
hipertensos (p>0,05). A congestdo pulmonar ndo foi detectada nos pacientes chagasicos,
mas foi notada em 05 (13%) chagasico-hipertensos (p=0,007) e em 20 (48%) dos

hipertensos (p=0,01). A tabela 3 mostra os dados demograficos da investigagéo.
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Tabela 3. Comparacdo das varidveis entre 0s grupos de chagasicos (n=60), chagasico-

hipertensos (n=38) e hipertensos (n=42)

Variaveis Chagas valor p Chagas+Hipertensdo valor p Chagas valor p
Versus Versus Versus
Chagas+Hipertensao Hipertensao Hipertensao
Idade (anos) 55+14 ns 63+10 ns 55+14 ns
63+10 59+14 63110
Sexo masculino 41(68%) ns 26(68%) ns 41(68%) ns
26(68%) 23(55%) 23(55%)
NYHA (II/1V)  15(25%) ns 8(21%) ns 15(25%) ns
8(21%) 14(28%) 14(28%)
FC (bpm) 7248 ns 73t9  <0,0005 7248 <0,0005
7319 80+11 80+11
PAS (mmHg) 112+13,6 0,02 128,5+15,3 <0,0005 112,2+13,6 <0,0005
128,5+15,3 138,8+10,2 138,8+10,2
IECA/ARB 49 (82%) <0,0005 14(37%) ns 49(82%)  <0,0005
14 (37%) 17(42%) 17(42%)
Betabloqueadores 15 (25%) ns 11(29%) ns 15(25%) ns
11 (29%) 6(14%) 6(14%)
Diuréticos 49 (82%) <0,0005 14(37%) ns 49(82%)  <0,0005
14(37%) 19(23%) 19(23%)
Amiodarona 28(47%)  <0,0005  7(18%) ns 28(47%) 0,005
7(18%) 2(5%) 2(5%)
Digoxina 39(65%) <0,0005 9(24%) ns 39(65%) 0,003
9(24%) 15(36%) 15(36%)
MLWHFQ (pontos)37,7+21,4 ns 41,3+20,6 ns 37,7421,4 ns
41,3+£20,6 40,8+21,2 40,8+21,2

NYHA: New York Heart Association, FC: frequéncia cardiaca, bpm: batimentos por minuto,
PAS: pressao arterial sistdlica, mmHg: milimetros de mercurio, IECA/ARB: inibidor da enzima
conversora de angiotensina/ antagonista do receptor de Bradicinina, MLWHFQ: Minnesota
Living with heart failure questionnaire, ns: ndo significante.
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A tabela 4 descreve as variaveis eletrocardiograficas encontradas nos pacientes
chagasicos, chagasico-hipertensos e hipertensos. Se comparados aos chagasicos, 0s
chagasico-hipertensos tiveram maior frequéncia de bloqueio completo de ramo
esquerdo, tanto quanto hipertrofia ventricular. Em comparacdo aos pacientes
chagasicos, os chagasico-hipertensos tiveram menor frequéncia de fibrilacdo atrial,
bloqueio completo do ramo direito e baixa voltagem do complexo QRS e maior

frequéncia de hipertrofia ventricular esquerda.



25

Tabela 4. Comparacdo dos resultados eletrocardiograficos, chagasicos (n=60),

chagasico-hipertensos (n=38) e hipertensos (n=42)

Variaveis Chagas Ch+HAS Chagas
Versus valorp  versus valorp  Versus valor p
Ch-HAS Hipertensdo HAS

Ritmo sinusal 29 (48,3%) 0,002 28 (73,7%) ns 29 (48,3%) 0,002
28 (73,7%) 31 (73,8%) 31 (73,8%)

Marca-passo 19 (32%) ns 9 (24%) ns 19 (32%) 0,0009
9 (24%) 4 (9%) 4 (9%)

FA 12 (20%) 0,01 1 (3%) ns 12 (20%) ns
1 (3%) 7 (17%) 7 (17%)

Bloqueio RD 24(40%) <0,0005 1 (3%) ns 24(40%) <0,0005
1 (3%) 1(2%) 1(2%)

Bloqueio RE 3 (5%) ns 4 (10%) <0,0005 3 (5%) <0,0005
4 (10%) 20 (48%) 20 (48%)

Blogueio 4 (7%) ns 3 (8%) ns 4 (7%) ns

fascicular AE 3 (8%) 0 (0%) 0 (0%)

ESV 19 (32%) ns 13 (34%) ns 19 (32%) ns
13 (34%) 9 (21%) 9 (21%)

Hipertrofia VE 5 (8%) 0,007 16 (42%) <0,0005 5 (8%) <0,0005
16 (42%) 30 (71%) 30 (71%)

Necrose 8 (13%) ns 3 (8%) ns 8 (13%) ns
3 (8%) 2 (5%) 2 (5%)

Isquemia 6 (10%) ns 4 (10%) ns 6 (10%) ns
4 (10%) 3 (7%) 3 (7%)

Baixa 23 (38%) 0,01 6 (16%) ns 23 (38%) 0,03

voltagem 6 (16%) 8 (19%) 8 (19%)

FA: fibrilacdo atrial; RD: ramo direito; RE: ramo esquerdo; AE: anterior esquerdo; ESV: extra-
sistoles ventriculares; VE: ventriculo esquerdo; ns: ndo significante.
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As variaveis ecocardiograficas obtidas neste estudo estdo na tabela 5. Os
pacientes chagasico-hipertensos tiveram maior fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo,
comparados com 0s chagasicos, porém apresentaram menor dimensdo do atrio
esquerdo, dimensdo diastélica do ventriculo esquerdo, massa ventricular esquerda e
menor frequéncia de regurgitacdo mitral, acinesia e hipocinesia do que 0s pacientes
chagasicos.

Se comparados aos pacientes hipertensos, 0s chagasico-hipertensos tiveram
menor dimensdo do atrio esquerdo, dimensdo diastdlica ventricular esquerda, massa
ventricular esquerda e maior fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo. Regurgitacdo
mitral, acinesia e hipocinesia foram tdo baixas nos chagasico-hipertensos quanto nos

pacientes hipertensos.



Tabela 5. Comparagdo das varidveis ecocardiograficas de pacientes com Chagas

(n=60), chagasico-hipertensos (n=38)] e hipertensos (n=42)]

Variaveis Chagas Ch-HAS Chagas
Versus valor p versus valor p Versus valorp
Ch-HAS HAS HAS
FEVE (%) 44,9 £13,8 0,001 51,8+12,9 <0,0005 44,9+138 0,03
51,8+129 40,8 £10,4 40,8 +10,4
DAE (mm) 46,5+ 8,5 0,01 439+7,7 0,008 46,5+ 8,5 ns
439+7,7 48,9 +£5,2 48,9 £5,.2
DDVE (mm) 61,6 +9 <0,0005 52,7+10,9 <0,0005 616+9 0,03
52,7+10,9 66,6 £ 8,9 66,6 £ 8,9
Massa VE (g) 317,6+77,5 <0,0005 261 + 72 <0,0005 317,6+775 0,01
261+ 72 350,6 + 125,2 350,6 + 125,2
Aneurisma 8 (13%) ns 3 (8%) Ns 8 (13%) ns
apice VE 3 (8%) 3 (7%) 3 (7%)
Regurgitacéo 53 (88%) <0,0005 10 (23%) <0,0005 53 (88%) ns
Mitral 10 (23%) 36 (86%) 36 (86%)
Acinesia 12 (20%) 0,03 0 (0%) 0,006 12 (20%) ns
0 (0%) 8 (19%) 8 (19%)
Hipocinesia 27 (45%) 0,03 9 (24%) 0,006 27 (45%) ns
9 (24%) 23 (55%) 23 (55%)

FEVE: fracdo de ejecdo do ventriculo esquerdo; DAE: dimensdo do atrio esquerdo; DDVE:
didmetro diastolico do ventriculo esquerdo; VE: ventriculo esquerdo; mm: milimetro; g: grama
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A distancia média percorrida durante o TC6’ foi de 357,9 = 98 metros em
pacientes chagasico-hipertensos, 395,8 £+ 121 metros em chagasicos e 272,7 £ 92,5
metros em pacientes hipertensos (chagasico-hipertensos versus hipertensos p=0,002);
(chagasico-hipertenso versus chagasicos p=0,206); (chagasicos versus hipertensos
p<0,05). A figura 1 ilustra os resultados do TC6’, a proporcdo de pacientes que
percorreu menos de 300 metros foi 11 (29%) dos 38 pacientes chagasico-hipertensos, 9

(15%) de 60 pacientes chagasicos e 25 (59%) dos 42 pacientes hipertensos.

Chx Ch+ASH - p= 0,206
Ch+ASH x ASH - p= 0,002
Chx ASH - p<0,05

400=

300=

200—

6 Minute Walk Test

100=

T T
Ch + 5AH Chagas SAaH

Figura 1. Resultados do TC6’, de acordo com os grupos estudados. Ch=Chagas;
Ch+ASH=Chagas associada a hipertensdo arterial sistémica; SAH e

ASH=Hipertenséo arterial sisttmica.
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Em pacientes chagasico-hipertensos houve uma correlacdo negativa entre o
TC6’ e a soma dos pontos do MLWHFQ (r = -0,51; p=0,001), conforme ilustrado na
figura 2. Nenhuma correlacdo foi encontrada entre o TC6’ e variaveis continuas dos
pacientes chagasico-hipertensos. Uma tendéncia de correlacdo foi encontrada entre os
resultados do TC6’ e os niveis de hemoglobina (r = 0,34; p=0,007) e a soma dos pontos
do questionario (r = -0,38; p=0,003 ) nos chagasicos. Em pacientes hipertensos, o
resultado do TC6’ correlacionou-se negativamente com a soma dos pontos do
questionario (r = - 0,64; p<0,0005) e com valores da fracdo de ejecdo ventricular

esquerda (r = - 0,64; p<0,0005).

G00—

5007

400

6 Minute Walk Test

300

2004

100 T T T 1 T T
0 20 40 &0 80 100

MLWHFQ - Score

Figura 2. Correlacéo entre o TC6’ e a soma dos pontos do questionario de qualidade

vida “MLWHFQ ” em pacientes chagasico-hipertensos com IC crénica.
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4. Discussao

Este estudo mostra claramente que 0s pacientes chagasico-hipertensos
percorreram uma distancia semelhante aos chagasicos, durante o TC6’ ¢ um pouco mais
do que os pacientes hipertensos. Assim, ao contrario do que se poderia esperar, a
associacdo da HAS ndo parece ter um impacto negativo sobre a capacidade fisica dos
pacientes chagasicos com insuficiéncia cardiaca crénica.

Houve uma correlacdo negativa entre a soma dos pontos do questionario de
qualidade de vida MLWHFQ e o TC6’ em pacientes chagasico-hipertensos, neste
estudo. Este € um instrumento de auto-percep¢do de bem-estar, que avalia a qualidade
de vida nas dimensdes fisica e emocional de pacientes com IC crénica. Em pacientes
com insuficiéncia cardiaca chagasica, a pontuacdo total do MLWHFQ €é semelhante a
observada em pacientes com doenca cardiaca ndo chagasica,"® e semelhante também
aos valores observados neste estudo. A dimensdo fisica estd estreitamente relacionada
com a capacidade fisica, de modo que quanto maior a pontuacdo do MLWHFQ, pior o
estado fisico."” N&o surpreende, portanto, que os pacientes chagésico-hipertensos
tenham demonstrado uma correlagdo negativa semelhante entre a auto-percepcéo de
bem-estar e a capacidade fisica, conforme detectado pelo TC6’.
E importante salientar que pacientes chagasico-hipertensos percorreram uma distancia
maior do que os hipertensos. Neste estudo, 0s pacientes hipertensos tiveram menor
fracdo de ejecdo se comparados aos chagasico-hipertensos. Além disso, pacientes
hipertensos apresentaram maior proporcdo de bloqueio de ramo esquerdo e hipertrofia
ventricular esquerda no eletrocardiograma de 12 derivagdes, marcadores de fibrose

miocardica grave. A congestdo vascular pulmonar, que provoca dispnéia e incapacidade
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fisica, foi mais frequentemente detectada em hipertensos do que em chagasico-
hipertensos.  Coletivamente, estes resultados sugerem que 0 importante
comprometimento miocardico em pacientes com cardiomiopatia hipertensiva tem
causado menor capacidade no exercicio submaximo, como detectado no TC6’.

N&o foi observada qualquer diferenca na distancia percorrida por pacientes
chagasicos e chagasico-hipertensos com insuficiéncia cardiaca cronica. No entanto, é
necessario ter em mente que a distancia percorrida por pacientes chagasicos, neste
estudo, foi menor que a distancia percorrida no estudo de Souza et al. “” Neste sentido,
é importante notar que a fracdo de ejecdo ventricular esquerda, que se correlaciona bem
com os resultados do TC6’, foi similar em ambos os estudos. No estudo de Souza et al.,
entretanto, os pacientes ndo foram autorizados a tomar betabloqueadores.“” Em
contrapartida, o betablogueador é componente integrante do tratamento de pacientes
com doenca de Chagas em nosso estudo. Portanto, esta disparidade na abordagem de
tratamento pode explicar a diferenca na distancia percorrida no TC6’ em ambos 0s
estudos.

Outro achado interessante deste estudo foi 0 aumento mais evidente da FC de
repouso em pacientes chagasico-hipertensos do que em pacientes chagasicos. No
contexto da IC cronica, a FC de repouso tem sido reconhecida como um reflexo da
atividade simpaética periférica. Em pacientes chagasico-hipertensos sem insuficiéncia
cardiaca crénica, a disfuncdo parassimpatica tem sido observada em condic¢des basais,
bem como em resposta ao estresse ortostatico.’” E concebivel, portanto, que, em
pacientes com insuficiéncia cardiaca crénica causada por Chagas e HAS, haja um
agravamento desta disfuncdo parassimpatica, clinicamente manifestada por niveis

elevados de FC. Apesar disso, no entanto, a FC de repouso ndo teve efeito sobre o
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desempenho no TC6’, sugerindo que o excesso de atividade simpética pode ndo ter
influéncia negativa sobre a capacidade fisica de pacientes com IC crénica chagéasico-
hipertensiva.

Outro ponto que merece atencdo esta relacionado com os aspectos clinicos de
pacientes insuficientes cardiacos chagasico-hipertensos. Gurgel e Almeida realizaram
uma correlacdo clinico-patologica em 103 pacientes autopsiados com doenca de Chagas
cronica do coragdo, 33% deles com HAS.®® Esses autores ndo observaram diferencas
em pacientes com doenca de Chagas, com ou sem HAS, em relacdo a proporcdo de
blogueio de ramo direito ou bloqueio fascicular anterior esquerdo, no eletrocardiograma
de 12 derivacOes. Bertanha et al. estudaram 125 pacientes com doenga de Chagas sem
IC cronica manifesta, 55% com HAS.® Estes autores ndo observaram diferenca no que
diz respeito a proporcdo de alteraces eletrocardiograficas em pacientes com e sem
HAS. Em nosso estudo, entretanto, os pacientes chagasicos apresentaram maior
proporcao de blogueio de ramo direito do que os pacientes chagasico-hipertensos. Esta
discrepéncia entre os estudos pode ser explicada pelo fato de que no estudo de Gurgel e
Almeida,®® 6% dos pacientes apresentaram IC cronica e nenhum paciente apresentou
IC crénica no estudo de Bertanha et al.®® sugerindo que o atraso da conducdo intra-
ventricular & mais prevalente na presenca de IC crénica grave.

Os pacientes chagasico-hipertensos usaram com menos frequéncia a
amiodarona, se comparados aos pacientes com cardiomiopatia chagasica. O uso de
amiodarona aumenta a pontuacdo da dimens&o fisica do questionario de qualidade de
vida MLWHFQ, o que denota uma diminuicdo da capacidade funcional em pacientes
chagasicos,"” acredita-se que haja um efeito negativo da droga sobre os resultados do

TC6> em pacientes chagéasico-hipertensos. No entanto, este ndo foi o caso. Tal
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constatagdo, portanto, sugere que as drogas que provocam mudangas na auto-percep¢do
de bem-estar do paciente, ndo tém necessariamente efeito negativo também nos
resultados do TC6’.

A proporcdo de pacientes que percorrem uma distancia <300 metros foi
semelhante entre pacientes chagasicos e chagasico-hipertensos. Este € um ponto
importante, pois pacientes ndo-chagasicos com incapacidade fisica apresentam um mau
prognéstico em 6 meses.“*® Embora nosso estudo nao tenha sido realizado para avaliar a
mortalidade, os resultados desta investigacdo sugerem também que a presenca de HAS

ndo tem impacto sobre os marcadores de mortalidade, conforme detectado pelo TC6’.



5.CONCLUSOES
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5. Conclusotes

Os resultados da distancia percorrida no TC6’ em pacientes chagasico-
hipertensos foram semelhantes aos encontrados nos pacientes chagasicos com IC
cronica.

Houve uma correlagdo negativa entre o TC6’ e a pontuacdo do questiondrio de
qualidade de vida MLWHFQ em pacientes chagasico-hipertensos.

Apesar de considerar que a associacdo de duas doencas graves possa piorar a
capacidade funcional, notou-se que a coexisténcia de HAS parece ndo afetar a

capacidade funcional dos pacientes chagasicos com IC cronica.
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Apéndice 1. TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO SEGUNDO

RESOLUGAO 196/69 DO CNS/MS

AVALIACAO DO TESTE DA CAMINHADA DE SEIS MINUTOS EM PACIENTES COM
CARDIOMIOPATIA DA DOENCA DE CHAGAS E COM HIPERTENSAO ARTERIAL
SISTEMICA

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS DA PESQUISA

A insuficiéncia cardiaca é uma doenga que limita o paciente em suas atividades diérias. Pode ter varias
causas, como a doenca de Chagas e hipertensdo arterial sistémica (pressdo alta). O paciente com
insuficiéncia cardiaca e hipertensdo arterial pode sofrer problemas no coracdo ao longo do tempo,
piorando sua qualidade de vida. Por este motivo, esta pesquisa pretende avaliar a capacidade fisica dos
pacientes com doenca de Chagas associada & hipertenséo arterial sistémica (pressao alta) por meio de um
teste de caminhada, realizado em seis minutos, compararando o resultado deste teste aos achados clinicos,

medicacdo e exames como eletrocardiograma, ecocardiograma, raio X de trax e exames laboratoriais.

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

Os pacientes serdo submetidos, individualmente ao teste da caminhada de seis minutos, que consiste em
uma caminhada leve durante seis minutos em um local plano e previamente mensurado, nas dependéncias
do Ambulatério de Cardiomiopatias da Faculdade de Medicina de Sdo José do Rio Preto. Sera colocado
no peito do paciente um aparelho para controlar seus batimentos cardiacos e serdo utilizados aparelhos
para verificar sua pressdo arterial, antes, durante e depois do teste.

DESCONFORTOS E RISCOS ESPERADOS
A pesquisa serd realizada de maneira a oferecer minimos riscos aos pacientes, porém podem ocorrer

desconfortos como tonturas, falta de ar, dor no peito, dor nas pernas, suor e palidez.

BENEFICIOS DA PARTICIPACAO
Ao participar, o paciente estard colaborando com a investigacdo da capacidade fisica do portador de

doenca de Chagas associada a hipertensdo arterial (pressdo alta).

CUSTOS E REEMBOLSO
Ao participar da pesquisa, 0 paciente ndo tera custos nem receberda nenhum tipo de reembolso ou

pagamento.

GARANTIA DE CONFIDENCIABILIDADE
A identidade do voluntéario serd mantida em sigilo, ndo sendo revelado nas apresentacBes ou eventos
referentes a pesquisa.
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GARANTIA DE RESPOSTA A QUALQUER PERGUNTA
Fica claro que o participante pode consultar o pesquisador responsavel, em qualquer época, pessoalmente

ou pelo telefone, para esclarecimentos de qualquer natureza sobre o estudo.

LIBERDADE DE ABONDONAR A PESQUISA
O participante fica livre, a qualquer momento, para desistir da participacdo nesta pesquisa, sem

justificativa prévia ou prejuizos.
COMPROMISSO COM INFORMAGCOES SOBRE O ESTUDO

O participante tem o direito de ser informado sobre os resultados obtidos da pesquisa na qual participara,

tais resultados serdo divulgados e veiculados em eventos de natureza cientifica.

Eu, (paciente ou responsavel),

portador do RG: e CPF: , declaro ter sido
informado e esclarecido a respeito da pesquisa “AVALIACAO DO TESTE DA CAMINHADA DE SEIS
MINUTOS EM PACIENTES COM CARDIOMIOPATIA DA DOENGA DE CHAGAS ASSOCIADA A
HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA”, desenvolvida pela pesquisadora Kelly Cristina Colago

Dourado, Fisioterapeuta, Crefito3/ 27.380F. Ficam claros para mim, os objetivos da pesquisa, seus

procedimentos e garantias de confiabilidade. Declaro que, ap6s ter entendido o que me foi explicado, que
consinto em participar voluntariamente no desenvolvimento desta pesquisa. Afirmo que recebi uma cépia
deste acordo de consentimento livre e esclarecido e que em caso de ddvidas posso me comunicar com a
pesquisadora responsavel Kelly Cristina Colago Dourado, pelo telefone (17) 9715-7895 ou com o Comité

de Etica em Pesquisa

MSc Kelly Cristina Cola¢o Dourado Assinatura do paciente ou

Responsavel pela pesquisa Responsavel

Sdo José do Rio Preto, /[
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Anexo 1. Questionario de Qualidade de Vida aplicado aos pacientes.

Questionario de Minnesota “Vivendo com a Insuficiéncia Cardiaca”

Instrugdes: Estas questdes dizem respeito ao quanto sua doenca cardiaca o tem impedido de
viver como vocé gostaria, no ultimo més. Se vocé estiver seguro do que o item citado ndo lhe
prejudica em nada, circule zero e passe para outro item: se o item lhe impede ou dificulta o
modo de viver como gostaria, circule o algarismo que melhor representa o grau de dificuldade
que lhe causa. Lembre-se que as questdes dizem respeito ao Ultimo més.

Sua doenca (Insuficiéncia Cardiaca) vem dificultando-lhe viver como gostaria de ter vivido, no
Ultimo més, devido a:

Iltem nao Muito Muitissimo
pouco

1 |Inchacgo nas pernas 0 1 2,34 |5
2 |Exigindo que vocé permaneca deitado ou sentado |0 1 2,34 |5

durante o dia
3 | Dificultando-lhe caminhar ou subir escada 0 1 2,34 |5
4 | Dificultando-lhe sair de casa 0 1 2,34 |5
5 | Dificultando suas tarefas caseiras 0 1 234 |5
6 | Dificultando seu sono a noite 0 1 234 |5
7 | Sentimento de ser um “peso”(estorvo) para a familia | 0 1 2,34 |5

e amigos
8 | Dificultando seu trabalho e sobrevivéncia econémica |0 1 234 |5
9 | Dificultando seu lazer 0 1 234 |5
10 | Dificultando sua vida sexual 0 1 2,34 |5
11 | Néo Ihe permitindo comer como gostaria 0 1 2,34 |5
12 | Provocando-lhe falta de ar 0 1 2,34 |5
13 | Tornando-o cansado, fatigado ou sem disposi¢do 0 1 234 |5
14 | Internacgdo hospitalar 0 1 234 |5
15 | Gastos com medicamento, médicos e hospital 0 1 2,34 |5
16 | Efeitos colaterais (desagradaveis) dos remédios 0 1 2,34 |5
17 | Dificultando suas rela¢des sociais e ou familiares 0 1 234 |5
18 | Sensacédo de ndo ter mais controle de sua vida 0 1 234 |5
19 | Tornando-o preocupado e ansioso 0 1 234 |5
20 |Dificultando a capacidade de memoéria e|0 1 2,34 |5

concentracao
21 | Fazendo-o sentir deprimido 0 1 234 |5
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Anexo 2. Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE MEDICINA DE SAO JOSE DO RIO PRETO

Autarquia Estadual - Lei n.” 8899 de 27/09/94
(Reconhecida pelo Decreto Federal n.° 74.179 de 14/06/74)

—

Parecer n.°® 077/2006

COMITE DE ETICA EM PESQUISA

O Protocolo n® 1774/2006 sob a responsabilidade de Kelly
Cristina Colaco Dourado, com o titulo "Avaliagdo do teste da caminhada de seis
minutos  pacientes com cardiomiopatia da doenga de Chagas asociada a
hipertensdo Arterial” estd de acordo com a Resolugdo CNS 196/96 e foi
aprovado por esse CEP.

Lembramos ao senhor{a) pesquisador(a) que, no cumprimento da
Resolucde 251/97, o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) deverd receber
relatérios semestrais sobre o andamento do Estudo, bem como a qualquer
tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevdncia, além do envio dos
relatos de eventos adversos, para conhecimento deste Comité. Salientamos
ainda, a necessidade de relatério completo ao final do Estudo.

Sdo José do Rio Preto, 02 de maio de 2006.

Prof. Dr. Antoni Igs Pires
Coordenador do CEP/FAMERP

Av. Brigadeiro Faria Lima, 5416 - 15090-000 - S&o José do Rio Preto - SP - Brasil
Tel. (17) 3201-5700 - Fax (17) 3227-6201 - www.famerp.br



